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REKOMENDACJE
Zaburzenia rozwoju płodu spowodowane spożywaniem  
alkoholu przez kobietę w ciąży. Karmienie piersią a alkohol
Neurobehavioral disorder associated with prenatal alcohol exposure.  
Breastfeeding and alcohol
Wprowadzenie
Alkohol etylowy jest substancją teratogenną i może wpływać 
negatywnie na stan zdrowia spożywającej go osoby. Ciąża 
jest okresem, w którym spożywanie alkoholu wpływa na 
dwa organizmy: ciężarną i płód. Wiadomo, że łożysko nie 
stanowi bariery dla cząsteczek alkoholu, które dostają się 
bezpośrednio do krwiobiegu zarodka/płodu, narażając go 
na powstanie zaburzeń strukturalnych i funkcjonalnych 
przez całą ciążę. W ciągu 1–2 godzin od spożycia alkoholu 
przez matkę stężenie alkoholu we krwi u płodu osiąga 
zbliżoną wartość do stężenia alkoholu we krwi matki, 
a czas eliminacji zależy od predyspozycji metabolicznych 
matki [1]. Teratogenne działanie alkoholu na rozwijający 
się płód zostało opisane jeszcze w latach sześćdziesiątych 
ubiegłego wieku [2]. Alkohol może wywołać wiele deficytów 
rozwojowych i zaburzeń o różnym nasileniu, nieodwracalnie 
wpływających negatywnie na rozwój fizyczny, poznawczy, 
społeczny oraz emocjonalny dziecka [3, 4].
Ryzykowne spożywanie alkoholu to spożywanie 
nadmiernych ilości alkoholu (jednorazowo i łącznie 
w określonym czasie) niepociągające za sobą aktualnie 
negatywnych konsekwencji. 
Szkodliwe picie alkoholu to taki wzorzec picia, który 
powoduje szkody zdrowotne, fizyczne bądź psychiczne 
oraz psychologiczne i społeczne, przy czym nie występuje 
uzależnienie od alkoholu. Spożywanie alkoholu w okresie 
ciąży ma zawsze charakter picia szkodliwego [5]. 
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Definicje i terminologia
Spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych (FASD, fetal 
alcohol spectrum disorder) jest terminem określającym 
zespół zaburzeń powstałych w wyniku działania alkoholu 
etylowego na płód. Nie jest zaburzeniem genetycznym, 
stanowi jeden z najczęstszych powodów opóźnienia 
intelektualnego [6].
Do grupy FASD należą:
 — płodowy zespół alkoholowy (FAS, fetal alcohol syn-
drome) [7];
 — częściowy płodowy zespół alkoholowy (pFAS, partial 
fetal alcohol syndrome) [8];
 — neurorozwojowe zaburzenia zależne od alkoholu 
(ARND, alcohol-related neurodevelopmantal disor-
der) [8];
 — wady wrodzone zależne od alkoholu (ARBD, alcohol-
-related bitrh defects) [8];
 — neurobehawioralne zaburzenia zależne od prenatal-
nej ekspozycji na alkohol (ND-PAE, neurobehavioral 
disorder–prenatal alcohol exposed) [9].
Epidemiologia
Szacuje się, że na świecie około 10% kobiet będących 
w ciąży spożywa napoje alkoholowe, tym samym rocznie 
rodzi się około 119 000 dzieci z FAS [10]. W Europie 
FASD dotyczy około 1% wszystkich żywych urodzeń [11]. 
Tylko w kilku krajach europejskich przeprowadzono 
badania populacyjne w zakresie rozpowszechnienia 
FASD. W Chorwacji oszacowano, że FAS/pFAS wystę-
puje wśród dzieci w wieku szkolnym w miastach w licz-
bie 40 przypadków na 1000, a w populacji wiejskiej 
w liczbie 67 przypadków na 1000 [12]. We Włoszech 
powszechność występowania FAS oszacowano na 
4–12 przypadków na 1000, a pFAS — na 18–46 przypad-
ków na 1000 [13]. Zgodnie z wynikami badania popu-
lacyjnego przeprowadzonego w Polsce FASD występuje 
nie rzadziej niż u 20 na 1000 dzieci w wieku 7–9 lat, 
w tym pełnoobjawowy FAS u 4 na 1000, natomiast wy-
stępowanie pFAS, podobnie jak ARND, szacuje się na 
8 przypadków na 1000 [14]. W Stanach Zjednoczonych 
FAS jest diagnozowany z częstością 0,5–2,0 na 1000 ży-
wych urodzeń [15–17]. Biorąc pod uwagę wszystkie 
schorzenia FASD, częstość diagnozy wzrasta do 10 
na 1000 żywych urodzeń, to jest 1% [17]. W badaniu 
przesiewowym przeprowadzonym w USA wśród uczniów 
klas pierwszych częstość występowania FAS oceniono 
na 6–9 na 1000, pFAS — 11–17 na 1000, a FASD — 
24–48 na 1000 [18]. Podobne wyniki przedstawiono 
w metaanalizie opublikowanej w 2016 roku [19], z której 
wynika, że częstość rozpoznawania FAS wzrasta wraz 
z rozpowszechnieniem konsumpcji alkoholu podczas 
ciąży. Dane z USA wskazują, że w populacji ogólnej przy 
rozpowszechnieniu spożywania alkoholu nieco ponad 
10% FAS diagnozuje się w około 0,2% przypadków [16, 
20], w wyselekcjonowanych populacjach o większym 
spożyciu alkoholu częstość rozpoznawania wzrasta od 
1 do 4,7% [21].
Kryteria diagnostyczne
Wśród kryteriów stosowanych w diagnostyce FASD 
wyróżnia się przede wszystkim kryteria amerykańskie 
[22, 23], kryteria kanadyjskie [24, 25] oraz standardy 
waszyngtońskie — 4-Cyfrowy Kod Diagnostyczny z Uni-
wersytetu Waszyngtońskiego [26]. 
Wszystkie z powyższych uwzględniają takie czynniki, 
jak:
 — A — trzy kluczowe cechy dysmorfii twarzy: zwężone 
szpary powiekowe, spłycona rynienka podnosowa lub 
jej brak, zwężona górna czerwień wargowa lub jej brak;
 — B — zaburzenia funkcjonowania ośrodkowego układu 
nerwowego (OUN) przynajmniej w trzech obszarach, 
w tym zmiany w strukturach mózgu i objawy neuro-
logiczne, a w przypadku niemowląt — mikrocefalia;
 — C — ekspozycja na alkohol w życiu płodowym (po-
twierdzona, niepotwierdzona, nieznana);
 — D — prenatalne i/lub postnatalne zahamowanie 
wzrostu (kryterium poddawane obecnie dyskusji).
Przyjęte w Kanadzie standardy diagnozy FASD za-
kładają, że aby móc definitywnie stwierdzić teratogenne 
działanie alkoholu, niezbędne jest rozpoznanie dość 
znacznego poziomu jego spożycia w czasie ciąży. Zgod-
nie z tymi wytycznymi dotyczącymi diagnozy FASD dawka 
alkoholu powodująca uszkodzenia neurorozwojowe płodu 
to [w przeliczeniu na obowiązujące w Polsce europejskie 
porcje standardowe (ryc. 1)] 9,5 lub więcej standardowych 
Szklanka piwa 
o mocy 5% 
(250 ml)
Kieliszek wina 
o mocy 12%  
(100 ml)
Kieliszek wódki  
o mocy 40%  
(30 ml)
Napój alkoholowy  
o mocy 18% (75 ml)  
— mocniejsze wino, nalewki
Rycina 1. Standardowa porcja alkoholu (materiały własne Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych)
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porcji alkoholu w tygodniu lub przynajmniej dwa epizody 
wypicia przy jednej okazji 5 lub więcej porcji alkoholu [25]1.
Ponieważ nie ma „bezpiecznej” dawki alkoholu w cią-
ży i w praktyce klinicznej bardzo trudno jest ustalić ilość 
alkoholu wypitą przez kobietę w czasie ciąży, w diagnozie 
FASD dopuszcza się też często inne kryteria pozwalające 
stwierdzić ekspozycję płodu na działanie alkoholu [23]:
 — udokumentowane społeczne lub prawne problemy 
związane z piciem alkoholu w czasie lub przed ciążą 
(np. prowadzenie samochodu pod wpływem alkoholu 
lub leczenie z powodu problemów alkoholowych);
 — udokumentowane upojenie alkoholowe (badanie zawar-
tości alkoholu we krwi, w wydychanym powietrzu, moczu);
 — dodatni wynik testu biomarkerów ekspozycji alkoho-
lowej w czasie ciąży lub porodu (np. analiza estrów 
etylowych kwasów tłuszczowych, fosfatydyloetanolu 
i/lub glukuronidu etylu w łożysku, we włosach, w pa-
znokciach, moczu lub krwi matki);
 — podwyższone ryzyko prenatalne związane z piciem 
alkoholu w czasie ciąży stwierdzone w badaniu 
zwalidowanym testem przesiewowym, na przykład 
T-ACE (tolerance, annoyance, cut down, eye-opener) 
lub AUDIT (alcohol use disorders identification test).
Z uwagi na podobieństwo symptomów FASD do 
innych zespołów chorobowych, takich jak zespół kru-
chego chromosomu X, zespół Cornelii de Lange, zespół 
Williamsa, zespół Aaskoga, zespół Dubowitza, zespół 
Noonan, należy przeprowadzić diagnostykę różnicową 
na podstawie badań genetycznych w celu wykluczenia 
ich występowania. 
Algorytm diagnozy FASD
Na rycinie 2 przedstawiono algorytm postępowania 
diagnostycznego w przypadku FASD, opracowany zgodnie 
z kryteriami kanadyjskimi [25]. 
Rycina 2. Algorytm diagnostyczny spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych (FASD, fetal alcohol spectrum disorder) [25]; 
OUN — ośrodkowy układ nerwowy
Prenatalna ekspozycja na alkohol
Nie
Nie wymaga 
diagnozy
Brak 3 kluczowych 
dysmorfii
Zaburzenia OUN Zaburzenia OUNBrak zaburzeń OUN
Brak zaburzeń 
OUN
FASD z kluczowymi 
dysmorfiami
Niemowlę/dziecko 
(< 6. rż.)
Ocena rozstrzy-
gająca
Tak
Brak  
diagnozy
Nie Mikrocefalia Brak mikro-cefalii
Grupa  
ryzyka
FASD  
z kluczowymi 
dysmorfiami
Grupa  
ryzyka
FASD bez kluczo-
wych dysmorfii
Brak  
diagnozy
Standardowa 
opieka
Brak 3 kluczo-
wych dysmorfii
Obecność 3 kluczowych 
dysmorfii
Tak Nieznana
1 W Kanadzie przyjmuje się, że porcja standardowa alkoholu zawiera 13,6 g 100-procentowego alkoholu, natomiast w Polsce i innych 
krajach europejskich porcja standardowa odpowiada 10 g 100-procentowego alkoholu
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Patofizjologia
Wiadomo, że alkohol ma działanie teratogenne i uszkadza-
jące OUN [27] i nie ma „bezpiecznej” dawki alkoholu w ciąży. 
Badania neuroobrazowe u ludzi oraz histopatologiczne pro-
wadzone na modelach zwierzęcych wykazały, że prenatalna 
ekspozycja na alkohol skutkuje zmniejszeniem objętości 
płatów czołowych, prążkowia, jądra ogoniastego, wzgórza 
i móżdżku, a także uszkodzeniem ciała modzelowatego i ciał 
migdałowatych [29, 30]. Dodatkowo alkohol może wywierać 
wpływ na ekspresję genów w mechanizmie epigenetycznym.
Płód jest wyjątkowo wrażliwy na uszkadzające dzia-
łanie alkoholu spożytego przez matkę z powodu nie-
wydolnych mechanizmów eliminacji oraz przedłużonej 
ekspozycji [31]. Eliminacja alkoholu przez płód jest 
bardzo powolna, co więcej, efekt pojedynczej dawki jest 
zwielokrotniony przez wydalanie alkoholu do płynu owo-
dniowego, a następnie połykanie go przez płód. Alkohol 
wpływa szkodliwie na rozwój płodu od samego poczęcia 
do porodu. W pierwszych tygodniach może doprowadzić 
do samoistnego poronienia bądź obumarcia zarodka. 
W okresie organogenezy do 8. tygodnia może doprowa-
dzić do powstania wad wrodzonych: serca (3,5–6,5 tyg.), 
OUN (3–16 tyg.), kończyn (4–6 tyg.), malformacji twarzy, 
w tym oczu (4–8 tyg.), uszu (5–12 tyg.), nosa (4–7 tyg.), 
podniebienia (7–12 tyg.), zębów (7–8 tyg.). Powstałe 
pod wpływem alkoholu zmiany rozwojowe w okresie od 
4. do 8. tygodnia ciąży mają charakter strukturalny, po 
9. tygodniu dotyczą wymiaru funkcjonalnego [32].
Ekspozycja na alkohol w pierwszym trymestrze powo-
duje dysmorfie twarzy oraz rozwój wad wrodzonych, w tym 
OUN. W drugim trymestrze może prowadzić do wewnątrz-
macicznego obumarcia płodu i poronienia. Z kolei w trze-
cim wpływa głównie na wzrastanie płodu. Do zaburzenia 
rozwoju i funkcji OUN może dojść na każdym etapie ciąży, 
a skutki neurobehawioralne mogą być obecne nawet przy 
braku ewidentnych uszkodzeń strukturalnych mózgu [33]. 
Zakres uszkodzenia zależy od rozmaitych czynników, ta-
kich jak wiek matki, wiek ciążowy, stan odżywienia matki, 
stosowanie innych używek, w tym palenia tytoniu, oraz 
podatność osobnicza. Niekorzystny wpływ na płód i moż-
liwość wystąpienia odległych powikłań neurologicznych 
istnieje zarówno przy sporadycznym spożywaniu alkoholu 
przez okres całej ciąży, jak i w przypadku choćby jednora-
zowego mocnego upicia się („binge drinking”) [34, 35].
Prenatalna diagnostyka ultrasonograficzna
Badania ultrasonograficzne (USG, ultrasonography) sta-
nowią obecnie jedną z podstawowych, szeroko stosowa-
nych oraz bezpiecznych metod nieinwazyjnej diagnostyki 
prenatalnej. Nieprawidłowości w budowie anatomicznej 
płodu, które można wiązać z ekspozycją płodu na alkohol 
etylowy, możliwe do uwidocznienia w badaniu USG w cza-
sie ciąży, to między innymi zanik korowy płatów czołowych 
[36], nieprawidłowy stosunek obwodu głowy (HC, head 
circumference) płodu do obwodu brzucha (AC, abdomi-
nal circumference) płodu oraz zaburzony wzrost półkul 
móżdżku [nieprawidłowy wymiar poprzeczny móżdżku 
płodu (TCD, transverse cerebellar diameter)] [37].
Stopień uszkodzenia płodu jest najprawdopodobniej 
zależny od czasu ekspozycji oraz dawki alkoholu etylowe-
go spożytego przez kobietę ciężarną. Niektóre z rutynowo 
wykonywanych pomiarów biometrycznych płodu mogą 
sugerować FASD [mały obwód głowy płodu (HC, head 
circumference), krótka kość udowa (FL, femur length)]. 
W powyższych sytuacjach lub przy dodatnim wywiadzie 
w kierunku spożywania alkoholu przez ciężarne badanie 
USG w drugim trymestrze można poszerzyć o wykonanie 
dodatkowych pomiarów [38]:
 — TCD;
 — wymiar czołowo-potyliczny (OFD, occipital frontal 
diameter);
 — wymiar czołowo-wzgórzowy (FTD, frontothalamic 
distance);
 — odlegość międzygałkowa (IOD, interorbital distance);
 — szerokość gałki ocznej (OD, orbital diameter);
 — zewnętrzny wymiar gałek ocznych (OOD, outer orbital 
diameter).
Powyższe parametry opisywane były jako markery 
FASD oraz nieprawidłowego rozwoju OUN płodu będącego 
efektem ekspozycji na alkohol etylowy w życiu płodowym 
[36, 38, 39]. U dzieci z potwierdzonym po porodzie zespo-
łem FASD w badaniu USG w drugim trymestrze stwierdzano 
znamiennie większą IOD oraz niższe wartości wskaźników 
FTD/IOD, OFD/IOD oraz FTD/OD [39], niemniej jednak 
wartość predykcyjna wyżej opisanych parametrów w roz-
poznawaniu prenatalnym FASD wyniosła mniej niż 10%. 
Wydaje się zatem rozsądne poszukiwanie nowych i bardziej 
czułych ultrasonograficznych markerów FASD oraz łączenie 
opisanych już parametrów z danymi z wywiadu. Być może 
w przyszłości zastosowywanie obrazowania metodą 4D 
oraz ocena ruchów i zachowania płodu stanowiących od-
zwierciedlenie rozwoju i dojrzałości OUN płodu pozwoli na 
dokładniejsze i szybsze rozpoznanie FASD.
Badanie przesiewowe i krótka interwencja
Wieloletnie doświadczenia i wyniki badań wskazują, że 
podstawą wszelkich skutecznych interwencji mających 
na celu ograniczenie ryzyka picia alkoholu przez kobie-
tę w czasie ciąży jest wczesne rozpoznanie zagrożenia 
i zmotywowanie pacjentki do ograniczenia picia [40–42]. 
Procedura wczesnego rozpoznania i krótkiej inter-
wencji (SBI, Screening and Brief Intervention) [43], 
jak sama nazwa wskazuje, jest krótka, a więc dobrze 
dostosowana do możliwości czasowych personelu me-
dycznego. Na rycinie 3 przedstawiono ogólny schemat 
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postępowania — od badania przesiewowego do inter-
wencji dostosowanej do stwierdzonego poziomu ryzyka 
spożywania alkoholu w czasie ciąży [42].
Badanie przesiewowe
Pierwszym zalecanym krokiem jest badanie przesiewowe 
pod kątem nadużywania alkoholu przed ciążą oraz spoży-
wania alkoholu w czasie ciąży. Specjaliści rekomendują 
stosowanie testów przesiewowych do samodzielnego wy-
pełnienia lub w formie pytań zadawanych przez lekarza lub 
pielęgniarkę. Typowy wywiad lekarski prowadzi do wykrycia 
zagrożenia płodu zaledwie w 10–20% przypadków [44, 45]. 
Zdecydowanie niewłaściwym pytaniem jest: „Czy pije Pani 
alkohol?”. Takie sformułowanie wręcz zachęca do tego, by 
odpowiedzieć „Nie”. Pytanie to jest zbyt ogólnikowe, nie 
pozwala na zebranie informacji na temat rzeczywistego 
ryzyka, to znaczy „CIOS-u” (Częstości, Ilości jednorazowo, 
Ogólnego poziomu i Stylu picia alkoholu w czasie ciąży) 
Przykładowy wywiad dotyczący picia alkoholu zamieszczono 
w Załączniku 1. 
Znanych jest kilka testów, których trafność i rzetelność 
zostały zweryfikowane wśród kobiet w ciąży (Załącznik 2). 
Do chwili obecnej właściwości psychometryczne żadnego 
z tych narzędzi nie zostały sprawdzone w Polsce. Wynik 
większości testów (T-ACE, TWEAK, AUDIT i AUDIT-C) wska-
zuje, czy respondentka pije w sposób ryzykowny, czy nie. 
Test QDS jest narzędziem innego typu — pozwala w krótkim 
czasie określić przeciętne spożycie alkoholu w ciągu ostat-
nich 3 miesięcy przed ciążą lub w czasie ciąży. Wyniki badań 
prowadzonych w różnych kręgach kulturowych [46–48] 
wskazują, że uzyskiwane za pomocą tego narzędzia wyniki 
są porównywalne z wynikami uzyskiwanymi przy zastoso-
waniu znacznie bardziej czasochłonnej procedury, jaką jest 
Timeline Followback (TLFB) [49]. Ta metoda wywiadu alko-
holowego wspomaganego kalendarzem, w którym pacjent 
zaznacza wszystkie dni w danym okresie czasu (może to być 
czas od 7 dni do 24 miesięcy), gdy pił alkohol, i odpowiada 
na dodatkowe pytania, które pozwalają doprecyzować wzór 
picia i wypite ilości alkoholu. Badanie z użyciem TLFB trwa 
od 10 do 30 minut w zależności od długości okresu objęte-
go badaniem oraz częstości picia alkoholu przez pacjenta. 
Pozwala uzyskać bardzo precyzyjne dane na temat spożycia 
alkoholu, co jest bardzo istotne dla rozpoznania, czy taki 
wzór picia w czasie ciąży mógł doprowadzić do zaburzeń 
neurorozwojowych u dziecka. 
Trwa dyskusja na temat wiarygodności danych doty-
czących picia alkoholu uzyskiwanych od samych ciężar-
nych. Nie ma wątpliwości, że kobiety mają tendencję do 
zaniżania częstości i ilości wypitego w ciąży alkoholu [50]. 
Systematyczny przegląd badań dotyczących trafności diag-
nostycznej analizy biomarkerów nie potwierdził ich wartości 
jako obiektywnego (niezależnego od deklaracji pacjentki) 
wskaźnika ekspozycji alkoholowej w czasie ciąży [51]. 
Obiecujące wydają się być analizy biomarkerów w smółce 
i łożysku, jednak ich wartość diagnostyczna wymaga dalszej 
weryfikacji. Trzeba też pamiętać, że analiza biomarkerów 
pod kątem ekspozycji alkoholowej płodu nie powinna być 
wykonywana bez uzyskania świadomej zgody matki [42].
Rycina 3. Procedura wczesnego rozpoznania i krótkiej interwencji (SBI, Screening and Brief Intervention) [81]
Badanie przesiewowe 
Ocena picia alkoholu i zwią-
zanego z nim poziomu ryzy-
ka w czasie ciąży
z wykorzystaniem testu/ 
/testów przesiewowych 
(czas: 1–3 min)
Niskie ryzyko
 — Pacjentka jest abstynentką lub piła umiar-
kowanie przed ciążą i przestała pić alko-
hol, gdy dowiedziała się, że jest w ciąży
 — Interwencja — krótka porada, przekazanie 
materiałów informacyjnych (czas: 1 min)
 — Ryzykowny wzór picia w przeszłości, ewentualnie 
historia leczenia problemów alkoholowych, pa-
cjentka przestała pić dopiero w zaawansowanej 
ciąży lub pije nadal w ograniczonych ilościach
 — Krótka interwencja motywująca (maks. 15 min)
 — Częste wizyty kontrolne
 — Pacjentka spełnia kryteria diagnostyczne za-
burzeń związanych ze stosowaniem substancji 
psychoaktywnych
 — Skierowanie do specjalisty (tak, aby ułatwić 
pacjentce dotarcie do niego, np. poprzedzone 
telefonem lekarza do lekarza)
 — Częste wizyty kontrolne
Podwyższone ryzyko
Wysokie  
ryzyko
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Krótka interwencja motywująca  
do ograniczenia picia alkoholu (ryc. 3)
 — Grupa niskiego ryzyka ciąży z ekspozycją na alkohol: 
większość kobiet planujących ciążę lub będących 
w ciąży nie pije alkoholu. W związku z tym w większości 
przypadków interwencja profilaktyczna lekarza 
lub położnej może się sprowadzać do krótkiego, 
pozytywnego wzmocnienia, na przykład: „Bardzo się 
cieszę, że nie pije Pani alkoholu, ponieważ mogłoby to 
wywołać komplikacje w czasie ciąży i mieć zły wpływ 
na zdrowie Pani dziecka. W ciąży nie ma bezpiecznej 
dawki alkoholu”. Lekarz lub położna mogą też przeka-
zać pacjentce materiały informacyjne na temat ryzyka 
związanego ze spożywaniem alkoholu i FASD. Takie 
materiały mogą być szczególnie przydatne wobec 
pacjentek, które piją alkohol w czasie ciąży, a nie 
zdecydowały się na ujawnienie tego w czasie badania. 
 — Grupa podwyższonego ryzyka ciąży z ekspozycją 
na alkohol: w przypadku kobiet, u których wynik 
badania przesiewowego jest pozytywny, zaleca się 
przeprowadzenie krótkiej rozmowy, w której: 
• lekarz/położna udzieli informacji zwrotnej na temat 
wyniku badania przesiewowego, stwierdzając na 
przykład: „Jako Pani lekarz jestem zaniepokojony 
piciem przez Panią alkoholu, ponieważ może to 
mieć zły wpływ na Pani ciążę i zdrowie Pani dziecka”;
• lekarz/położna wysłucha i postara się zrozumieć 
powody, dla których pacjentka spożywa alkohol, 
na przykład: „Rozumiem, że Pani praca zawodowa 
wiąże się z częstymi spotkaniami biznesowymi, 
w czasie których pije się alkohol”;
• lekarz/położna zachęci pacjentkę do rozważenia 
zmiany zachowania, na przykład: „Czy mogłaby 
Pani wypełniać swoje obowiązki zawodowe i to-
warzyskie, nie pijąc alkoholu do czasu porodu?”.
Może się też zdarzyć opór ze strony pacjentki, która 
przykładowo może powiedzieć, że jej przyjaciółki równie 
często co ona teraz piły alkohol w czasie ciąży i mają 
zupełnie zdrowe dzieci. W takiej sytuacji lekarz/położna 
może powiedzieć na przykład: „Nie twierdzę, że Pani dzie-
cko na pewno będzie chore. Jako Pani lekarz stwierdzam 
jedynie, że istnieje takie ryzyko w związku z piciem przez 
Panią alkoholu. To, jaki alkohol będzie miał wpływ na 
rozwój płodu, zależy od bardzo wielu różnych czynników 
indywidualnych, na przykład genetycznych, i w związku 
z tym nikt nie potrafi przesądzić, jaka dawka alkoholu 
w każdym konkretnym przypadku będzie szkodliwa”. Wię-
cej informacji na temat sposobu prowadzenia rozmowy 
z pacjentką z grupy podwyższonego ryzyka zamieszczono 
w Załączniku 3. 
 — Grupa wysokiego ryzyka ciąży z ekspozycją na alkohol: 
pacjentki spełniające kryteria diagnostyczne zaburzeń 
związanych ze stosowaniem substancji psychoaktyw-
nych powinny zostać skierowane do ośrodka terapii 
uzależnień. Bez fachowej pomocy mogą nie być w stanie 
ograniczyć spożywania alkoholu w czasie ciąży.
Ze względu na możliwość pojawienia się w poradni 
ginekologiczno-położniczej pacjentek z problemem alko-
holowym zaleca się, by personel każdej placówki dyspo-
nował przynajmniej adresami i telefonami do działających 
w pobliżu ośrodków terapii uzależnień. Listę takich ośrod-
ków w każdym województwie można znaleźć na stronie 
Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoho-
lowych (http://parpa.pl/index.php/placowki-lecznictwa).
Karmienie piersią
Niekorzystny wpływ alkoholu na płód w okresie ciąży 
został dobrze udokumentowany [52]. Obowiązują bardzo 
restrykcyjne rekomendacje dotyczące spożywania alko-
holu przez kobiety ciężarne [53, 54], natomiast wpływ 
alkoholu podczas karmienia piersią nie został dokładnie 
przebadany, a literatura dotycząca tego problemu jest 
niewystarczająca i ograniczona.
Dane epidemiologiczne
W ostatnich latach opublikowano wyniki tylko kilku badań, 
z których wynika, że w różnych krajach świata aż 36–83% 
kobiet w okresie karmienia piersią spożywa alkohol [55– 
–62]. Badania przeprowadzone w Norwegii wskazują, że 
51% matek karmiących spożywa alkohol w czasie pierw-
szych 3 miesięcy po porodzie, w kolejnych 3 miesiącach 
odsetek ten wzrasta do 80% [62]. Prawie wszystkie badane 
kobiety wypijały w czasie tygodnia mniej niż 7 standardo-
wych napojów alkoholowych w pierwszych 3 miesiącach, 
ale po 6 miesiącach prawie 25% nadal karmiących kobiet 
spożywała okazjonalnie powyżej 5, a 5% kobiet aż 12 stan-
dardowych napojów alkoholowych. W Australii ponad 35% 
karmiących kobiet w tygodniu poprzedzającym badanie 
spożyła 1–2 standardowe napoje alkoholowe, ale ponad 
40% spożyło ich 5 i więcej. W latach 1995–2001 odsetek 
kobiet karmiących piersią, które spożywały co najmniej 
10 standardowych napojów alkoholowych w czasie tygodnia 
poprzedzającego badanie, wzrosła z 18 do 21%. Ponad 3% 
badanych spożywało alkohol codziennie [63]. Badania prze-
prowadzone w Argentynie wykazały, że ponad 44% kobiet 
było zachęcanych do spożywania napojów zawierających 
alkohol w celu zwiększenia efektywności laktacji. Większość 
z nich uzyskała takie informacje od rodziny i przyjaciół, 
ale aż 13% od lekarzy [64]. Z badania przeprowadzonego 
w Kanadzie wynika, że 38% kobiet było informowanych 
o skutkach spożywania alkoholu w okresie ciąży. Około 
10% z nich uzyskało informacje, że alkohol jest zakazany, 
45%, że jest akceptowany w średnich ilościach, a 43%, że 
przyjmowanie alkoholu jest korzystne. Większość z nich 
uzyskała takie informacje od personelu medycznego. Ponad 
połowa kobiet, które unikały alkoholu w ciąży, spożywała 
go w okresie karmienia piersią. Natomiast 80% tych, które 
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spożywały alkohol w czasie ciąży, spożywało go również 
w okresie karmienia piersią [64]. 
Farmakokinetyka
Alkohol swobodnie przenika do mleka, w którym jego 
stężenie jest podobne do stężenia we krwi matczynej 
[64, 65]. Najwyższe wartości stwierdzano w czasie 30–60 
minut po spożyciu, a następnie liniowy spadek stężenia, 
podobnie jak we krwi, czyli 15–20 mg/dl/h [52]. Wyka-
zano, że spożycie przez matkę 0,3–0,6 g alkoholu/kg 
(ok. 1,8–3,6 j.) prowadzi do stężenia alkoholu w mleku, 
które narażałoby dziecko karmione piersią na stężenia 
0,0016–0,036 g alkoholu/kg (czyli ok. 5–6% w przelicze-
niu na masę ciała dawki matczynej), gdyby było karmione 
w czasie maksymalnego stężenia w mleku [52, 55, 64, 
65]. Teoretycznie, jeżeli kobieta ważąca 70 kg wypije 
4 standardowe napoje alkoholowe (12 g czystego alko-
holu) okazjonalnie, a następnie nakarmi piersią w czasie 
do godziny od przyjęcia alkoholu, dziecko będzie ekspono-
wane na 1,37 g alkoholu/l w mleku. Jeżeli dziecko wypije 
około 150 ml mleka/kg w czasie 6 karmień i przyjmując, 
że całkowita zawartość wody w organizmie wynosi 70%, 
stężenie alkoholu we krwi tego dziecka będzie wynosiło 
0,049 g/l lub 0,005%. Należy jednak zwrócić uwagę, że 
aktywność dehydrogenazy alkoholowej u noworodków 
i niemowląt do 2. miesiąca życia stanowi zaledwie 25% 
aktywności tego enzymu u osób dorosłych [64]. 
Obecnie rekomendacje bazują na podejściu „better 
safe than sorry” [54, 66–69]. Większość środowisk 
medycznych i towarzystw naukowych zaleca, aby kobiety 
zupełnie nie spożywały alkoholu w okresie karmienia 
piersią lub przynajmniej zaniechały karmienia piersią 
w godzinę po spożyciu alkoholu. Podkreśla się, że nawet 
okazjonalne spożywanie alkoholu przez kobietę może 
objawiać się szkodliwym wpływem na zdrowie karmio-
nego jej mlekiem dziecka. Podkreśla się, że spożywanie 
alkoholu może zaburzać naturalne matczyne zachowania 
opiekuńcze wobec dziecka, ale także przede wszyst-
kim może wywołać długoterminowe toksyczne objawy 
u dziecka karmionego piersią. Szczególnie istotne jest 
zagrożenie upośledzeniem rozwoju psychoruchowego 
i wzrastania, jak również występowanie zaburzeń snu 
oraz przyjmowania mniejszych ilości pokarmu. Co cie-
kawe, Amerykańska Akademia Pediatrii (APA, American 
Academy of Pediatrics) zaleca unikanie spożywania 
alkoholu przez karmiące, ale jednocześnie dopuszcza 
jego sporadyczne, ograniczone spożycie (0,5 g alkoholu/ 
/kg/d., równoważne 8 oz (220 g) wina lub 2 puszkom 
piwa dziennie) [69].
Podsumowanie
W Polsce alkohol regularnie spożywa (tzn. przynajmniej 
raz w miesiącu) 54% kobiet, przy czym częściej piją 
kobiety w wieku rozrodczym niż starsze [70]. Prawdopo-
dobieństwo, że kobiety regularnie spożywające alkohol 
będą to robić nadal, aż do momentu, w którym się 
zorientują, że są w ciąży jest bardzo duże [71]. Według 
badań Wojtyły i wsp. 15% kobiet przyznaje, że piły alko-
hol w czasie ciąży [72]. Wśród pacjentek leczących się 
z powodu bezpłodności 21% spożywa alkohol w trakcie 
terapii [73]. Aktywne seksualnie kobiety w wieku 15–44 
lata, niezależnie od tego, jakie mają plany co do zajścia 
w ciążę (planują ją „jak najszybciej” lub nie mają takich 
planów), piją alkohol tak samo często [74]. Powyższe 
dane wskazują, że jest to szczególnie istotny i dotych-
czas nierozwiązany problem społeczny, którego wpływ 
na stan zdrowia polskiej populacji może być wyjątkowo 
niekorzystny. 
Obecnie niezbędne jest organizowanie kursów szko-
leniowych dla środowisk medycznych, lekarzy, położnych 
i pielęgniarek, personelu szkół rodzenia i tym podobnym 
w ramach kampanii „Będę mieć dziecko — nie piję”.
Należy podjąć działania zachęcające kobiety planu-
jące ciążę oraz karmiące do rezygnacji ze spożywania 
alkoholu oraz tworzenia warunków i udzielanie wsparcia 
matkom. Opieka nad kobietą w ciąży prowadzona przez 
zespół wykwalifikowanych w tym kierunku specjalistów 
stworzy szansę złagodzenia niekorzystnych skutków 
nadużywania alkoholu. W skład kompleksowej opieki 
wchodzić powinny: przeprowadzenie skriningu wśród 
wszystkich kobiet ciężarnych w kierunku picia alkoholu, 
edukacja dotycząca szkodliwego wpływu alkoholu na 
płód, zorganizowanie interdyscyplinarnych zespołów 
opiekujących się ciężarną z problemem alkoholowym, 
zaplanowanie częstszych wizyt kontrolnych podczas ciąży 
w celu monitorowania stanu matki i płodu, wykonanie 
prenatalnych badań USG ukierunkowanych na wczesne 
rozpoznanie FASD, monitorowanie dobrostanu płodu, 
poinformowanie neonatologa lub pediatry o możliwości 
wystąpienia objawów odstawienia u noworodka oraz 
zalecenia zaprzestania karmienia piersią przez kobiety, 
które kontynuują picie alkoholu po porodzie. Zapobiega-
nie prenatalnej ekspozycji na alkohol należy rozpoczynać 
już na etapie planowania ciąży: ginekolodzy i lekarze 
pierwszego kontaktu powinni informować wszystkie 
pacjentki o zagrożeniach związanych z ekspozycją na 
alkohol, zwłaszcza w pierwszych tygodniach rozwoju 
płodu. Wobec pacjentek pijących przed ciążą ryzykownie 
lub szkodliwie należy zastosować procedurę krótkiej 
interwencji opisaną powyżej [43]. Pacjentki, u których 
istnieje podejrzenie uzależnienia od alkoholu, należy za-
chęcić do skorzystania z pomocy specjalistycznej (terapii 
uzależnień) i uświadomić im, że już przez kilka miesięcy 
przed zajściem w ciążę powinny prowadzić higieniczny 
tryb życia, tak jakby już w tej ciąży były. W okresie przed 
zajściem w ciążę należy zalecić im całkowitą abstynen-
cję. Istotna jest także wczesna identyfikacja dziecka 
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Załącznik 1
Wywiad dotyczący picia alkoholu — przykład
W czasie pierwszej wizyty pacjentki w ciąży ginekolog może powiedzieć:
Zadam Pani teraz kilka pytań na temat alkoholu. Są to standardowe pytania, które zadaję wszystkim moim pa-
cjentkom.
Takie wprowadzenie zdecydowanie ułatwia rozmowę, ponieważ obniża ewentualne napięcie i opór pacjentki, jaki 
może się wiązać z odpowiadaniem na pytania, które dla niektórych mogą być dość drażliwe. 
1.  Zanim się Pani zorientowała, że jest w ciąży, to jak często piła Pani alkohol? Interesuje mnie szczególnie okres 
ostatnich 3 miesięcy przed ciążą. W przypadku braku odpowiedzi bądź widocznego wahania się można ułatwić 
pacjentce udzielenie odpowiedzi, dopytując: 
Powiedziałaby Pani, że to było codziennie lub prawie codziennie, czy raczej raz, dwa razy w tygodniu, a może 
rzadziej — kilka razy w miesiącu?
2.  A gdy Pani piła, to przeważnie w jakich ilościach? Na przykład ile to było butelek piwa lub lampek wina?
Przy tym i następnym pytaniu można skorzystać z karty obrazującej standardową porcję alkoholu w piwie, 
winie, wódce.
3.  Zanim się Pani zorientowała, że jest w ciąży, to jak często zdarzało się Pani wypić 4 standardowe porcje alko-
holu (np. dwie butelki piwa lub pół butelki wina) w ciągu jednego dnia?
Interpretacja odpowiedzi pacjentki.
Ryzykowne picie alkoholu przed ciążą możemy stwierdzić, jeżeli odpowiedzi pacjentki wskazują, że w okresie 
3 miesięcy przed ciążą piła przez 5 dni w tygodniu lub częściej, do 2 drinków dziennie, lub zdarzyło jej się przy jednej 
okazji wypić 4 lub więcej drinków; lub piła przynajmniej 14 drinków w tygodniu [43]. Taki poziom picia oznacza pod-
wyższone ryzyko ekspozycji płodu na alkohol i wymaga szczególnej uwagi lekarza, na przykład wykorzystania testu 
przesiewowego T-ACE.
Gdy zbierzemy już informację na temat stylu picia alkoholu przez pacjentkę przed ciążą, możemy zapytać: 
Czy gdy zorientowała się Pani, że jest w ciąży, coś Pani zmieniła w swoim stylu picia alkoholu? Proszę powiedzieć: 
 — Jak często teraz pije Pani alkohol?
 — Zwykle w jakich ilościach?
 — Czy zdarzyło się Pani wypić 4 standardowe porcje alkoholu (lub więcej) przy jednej okazji?
Interpretacja odpowiedzi pacjentki.
W czasie ciąży każda ilość alkoholu jest sygnałem ryzyka
Odpowiedzi wskazujące na picie ≥ 9,5 standardowych porcji alkoholu na tydzień przez 2 lub więcej tygodnie ciąży 
lub picie ≥ 5 standardowych porcji alkoholu przy jednej okazji przynajmniej 2 razy w czasie ciąży oznaczają wysokie 
ryzyko FASD u dziecka.
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Załącznik 2
Najczęściej stosowane testy przesiewowe pozwalające stwierdzić ryzyko narażenia płodu na działanie alkoholu
12
Test przesiewowy/pytania
Odpowiedź  
diagnostyczna 
Punktacja Interpretacja wyników
T-ACE [75]
1. (Takes/Tolerance) „Po wypiciu ilu drinków1 czuje się Pani 
na rauszu/podchmielona?”
≥ 2 2
≥ 2 (lub 3)2 punkty wskazuje 
na ryzykowne picie alkoholu
2. (Annoy) „Czy kiedykolwiek ktoś zwrócił uwagę na to,  
że pije Pani zbyt wiele?”
Tak 1
3. (Cut down) „Czy myślała Pani kiedykolwiek o tym,  
by ograniczyć picie?”
Tak 1
4. (Eye-opener) „Czy czuła Pani kiedyś potrzebę, żeby rano, 
zaraz po przebudzeniu, napić się alkoholu?”
Tak 1
TWEAK [76]
1. (Tolerance) „Ile drinków może Pani wypić?”  
(żeby nie zasnąć lub stracić przytomność)
> 5 2
≥ 2 punktów wskazuje  
na ryzykowne picie alkoholu
2. (Worry) „Czy bliscy znajomi lub krewni w ciągu ostatniego 
roku martwili się lub denerwowali Pani piciem?”
Tak 2
3. (Eye-opener) „Czy zdarza się Pani czasem sięgnąć  
po alkohol zaraz po przebudzeniu?”
Tak 1
4. (Amnesia) „Czy ktoś z rodziny lub znajomych powiedział Pani 
kiedyś o czymś, co Pani powiedziała lub zrobiła, będąc  
pod wpływem alkoholu, a czego Pani nie pamiętała?”
Tak 1
5. (Cut down) „Czy czuje Pani czasem potrzebę, by ograniczyć 
picie?”
Tak 1
AUDIT [77] Skale odpowiedzi
1. Jak często pije Pani napoje zawierające alkohol?
(0) nigdy 
(1) raz w miesiącu lub rzadziej 
(2) 2 do 4 razy w miesiącu 
(3) 2 do 3 razy w tygodniu 
(4) 4 razy w tygodniu lub częściej
≥ 8 punktów wskazuje na 
ryzykowne picie alkoholu, przy 
czym: 
• 16–20 punktów wskazuje 
na picie szkodliwe
• ≥ 20 punktów może ozna-
czać uzależnienie  
od alkoholu
2. Ile porcji standardowych zawierających alkohol wypija Pani 
w trakcie typowego dnia picia?
(0) 1–2 porcje 
(1) 3–4 porcje 
(2) 5–6 porcji 
(3) 7,8 lub 9 porcji 
(4) 10 lub więcej 
3. Jak często wypija Pani 6 lub więcej porcji podczas jednej 
okazji?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie 
4. Jak często w ciągu ostatniego roku stwierdzała Pani,  
że nie może zaprzestać picia po jego rozpoczęciu?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie
5. Jak często w ciągu ostatniego roku zdarzyło się Pani  
z powodu picia alkoholu zrobić coś niewłaściwego,  
co naruszałoby normy i zwyczaje przyjęte  
w Pani środowisku?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie
1 Za każdym razem gdy w pytaniu jest mowa o „drinku” lub „porcji standardowej”, oznacza to dawkę 10 g 100-procentowego alkoholu. Taka ilość alko-
holu znajduje się w 250 ml 5-procentowego piwa; 100 ml 12-procentowego wina lub w 30 ml 40-procentowej wódki (patrz ryc. 1)
2 Autorzy testu T-ACE rekomendują „punkt odcięcia” na poziomie 2, natomiast wyniki badań Chiodo i wsp. (2010) wskazują, że uznanie za diagnostyczne 
wyników od 3 punktów wzwyż poprawia identyfikację kobiet, które nie piją ryzykownie i których dzieci nie mają objawów uszkodzeń związanych z prenatal-
ną ekspozycją na alkohol (specyficzności testu) i jednocześnie nie pogarsza identyfikacji kobiet pijących ryzykownie (czułości testu)
cd.
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Zaburzenia rozwoju płodu spowodowane spożywaniem alkoholu przez kobietę w ciąży
Test przesiewowy/pytania
Odpowiedź  
diagnostyczna 
Punktacja Interpretacja wyników
6. Jak często w ciągu ostatniego roku musiała się Pani rano 
napić, aby móc dojść do siebie po „dużym piciu”  
z poprzedniego dnia?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie
7. Jak często w ciągu ostatniego roku doświadczała Pani po-
czucia winy lub wyrzutów sumienia po wypiciu alkoholu?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie
8. Jak często w czasie ostatniego roku nie była Pani w stanie 
z powodu picia przypomnieć sobie, co wydarzyło się  
poprzedniego wieczoru?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie
9. Czy zdarzyło się, że Pani lub jakaś inna osoba doznała 
urazu w wyniku Pani picia?
(0) nie 
(2) tak, ale nie w ostatnim roku 
(4) tak, w ciągu ostatniego roku
10. Czy zdarzyło się, że krewny, przyjaciel albo lekarz intereso-
wał się Pani piciem lub sugerował jego ograniczenie?
(0) nigdy 
(2) tak, ale nie w ostatnim roku 
(4) tak, w ciągu ostatniego roku
AUDIT-C [4]
1. Jak często pije Pani napoje zawierające alkohol?
(0) nigdy 
(1) raz w miesiącu lub rzadziej 
(2) 2 do 4 razy w miesiącu 
(3) 2 do 3 razy w tygodniu 
(4) 4 razy w tygodniu lub częściej
≥ 4 punktów wskazuje na 
picie ryzykowne i szkodliwe 
(uwaga: w przypadku badania 
mężczyzn diagnostyczny jest 
wynik ≥ 5 punktów)
2. Ile porcji napojów zawierających alkohol wypija Pani 
w trakcie typowego dnia picia?
(0) 1–2 porcje 
(1) 3–4 porcje 
(2) 5–6 porcji 
(3) 7,8 lub 9 porcji 
(4) 10 lub więcej 
3. Jak często wypija Pani 6 lub więcej porcji podczas jednej 
okazji?
(0) nigdy 
(1) rzadziej niż raz w miesiącu 
(2) raz w miesiącu 
(3) raz w tygodniu 
(4) codziennie lub prawie  
codziennie 
QDS — Quick Drinking Screen [5] Interpretacja wyników
1. W ciągu ostatnich 90 dni ile było takich dni, w których piła 
Pani alkohol?
3 miesiące przed ciążą: picie przez ≥ 5 dni w tygodniu do 2 drin-
ków dziennie; lub okazjonalne picie przy jednej okazji ≥ 4 drinków; 
lub picie ≥ 14 drinków w tygodniu (Anderson i wsp., 2005 [43])  
oznacza podwyższone ryzyko ekspozycji płodu na alkohol 
W czasie ciąży każda ilość alkoholu jest sygnałem ryzyka 
Zgodnie ze standardami kanadyjskimi [25] odpowiedzi wskazują-
ce na: 
• picie ≥ 9,5 standardowych porcji alkoholu na tydzień przez 
2 lub więcej tygodnie ciąży lub 
• picie ≥ 5 standardowych porcji alkoholu przy jednej okazji 
przynajmniej 2 razy w czasie ciąży
oznaczają wysokie ryzyko FASD u dziecka
2. W ciągu ostatnich 90 dni, w przeciętnym dniu, w którym 
piła Pani alkohol, ile drinków Pani wypiła?
3. W ciągu ostatnich 90 dni ile było takich dni, w których 
wypiła Pani 5 lub więcej drinków?
FASD (fetal alcohol spectrum disorder) — spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych
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Załącznik 3
Prowadzenie rozmowy interwencyjnej z pacjentką pijącą alkohol w czasie ciąży
W rozmowie z pacjentką trzeba unikać sformułowań, które może ona odebrać jako negatywny osąd jej postępo-
wania i powstrzymać się przed wskazywaniem gotowych, jedynie słusznych rozwiązań. Należy raczej poszukać „ha-
czyka”, na który pacjentka może „się złapać” i dojść do wniosku, że picie alkoholu nie będzie korzystne. Mogą w tym 
pomóc otwarte pytania o to, co robi, by dobrze się czuć w czasie ciąży i by przebiegła ona bez komplikacji, albo o to, 
dlaczego zależy jej, by nie zmieniać stylu życia pomimo tego, że jest w ciąży. Wypowiedzi pacjentki lekarz/położna 
może ująć własnymi słowami, stwierdzając na przykład: Jak rozumiem, zależy Pani na tym, by razem z mężem uczest-
niczyć w różnych spotkaniach towarzyskich, w czasie których pije się alkohol. Z drugiej strony stara się Pani dobrze 
odżywiać i wykonywać ćwiczenia fizyczne, by ciąża i poród przebiegły bez problemów, a dziecko urodziło się zdrowe. 
A od stwierdzenia, że kobiecie zależy na tym, by mieć zdrowe dziecko, jest już blisko do wzbudzenia w niej motywacji 
do ograniczenia picia alkoholu. Lekarz/położna może zapytać: Tak w skali od 1 do 10 jak Pani sądzi, na ile jest Pani 
gotowa ograniczyć picie (przestać pić alkohol) na czas ciąży i karmienia piersią?… Mówi Pani… (tu powtórzyć liczbę 
podaną przez pacjentkę). Czy mogłaby Pani powiedzieć, dlaczego akurat tyle, a nie… (liczba mniejsza niż ta podana 
przez pacjentkę)?
Ważnym elementem rozmowy motywującej powinno być zachęcenie pacjentki do sformułowania kroków niezbęd-
nych do osiągnięcia zakładanych przez nią celów (np. picia najwyżej 2 drinków w tygodniu lub całkowitej abstynencji). 
Lekarz/położna może zapytać: To jak Pani myśli, co przede wszystkim może Pani zrobić, by… (np. dziecko na pewno 
urodziło się zdrowe)? Rozmowę może zakończyć sformułowanie ustnego lub pisemnego kontraktu między lekarzem 
a pacjentką, w którym pacjentka określa swoje cele i zaplanowane kroki do ich osiągnięcia, a lekarz zobowiązuje 
się do wspólnego z nią sprawdzenia postępów w czasie następnej wizyty. Systematyczna kontrola ryzyka narażenia 
płodu na działanie alkoholu i podtrzymywanie motywacji pacjentki do ograniczenia/zaprzestania picia jest niezwy-
kle ważnym elementem skutecznej interwencji [81]. Dlatego też rekomenduje się kontynuowanie rozmowy w czasie 
każdej wizyty w poradni ginekologicznej.
Opisana powyżej metoda prowadzenia rozmowy, bez narzucania pacjentce swojego zdania i z oczekiwaniem, że 
to ona sama sformułuje cele dobre dla zdrowia jej i jej dziecka, wywodzi się z filozofii dialogu motywującego [82]. 
Jest to strategia postępowania pozwalająca ograniczyć opór pacjenta oraz przeanalizować wszystkie „za i przeciw” 
wprowadzeniu zmian zachowania. Chodzi o to, by to sam pacjent, a nie terapeuta, sformułował swoją potrzebę 
zmiany, znalazł argumenty za jej wprowadzeniem, a także wskazał optymalny sposób realizacji swoich celów. Dialog 
motywujący jest wykorzystywany do modyfikowania wielu różnych zachowań wpływających na stan zdrowia, takich jak 
palenie tytoniu, spożywanie alkoholu, używanie narkotyków, hazard, dieta, aktywność fizyczna [83–86]. Już wyniki 
badań prowadzonych w latach dziewięćdziesiątych wskazywały na wysoką skuteczność dialogu motywującego w pracy 
z kobietami pijącymi alkohol w czasie ciąży, prowadzącą do znaczącego ograniczenia jego konsumpcji [87]. W kolejnych 
wykazano ponad dwukrotne ograniczenie ryzyka ciąży z ekspozycją alkoholową wśród kobiet z grupy ryzyka w efekcie 
oddziaływań obejmujących pięć sesji prowadzonych metodą dialogu motywującego, z których cztery dotyczyły picia 
alkoholu, a jedna antykoncepcji [88, 89]. W pracy ze studentkami zagrożonymi tym, że gdy zajdą w ciążę, to płód 
będzie narażony na działanie alkoholu, skuteczne okazały się również oddziaływania skrócone do 1 sesji (trwającej 
60–75 min) motywującej do ograniczenia picia alkoholu w czasie ciąży [90].
Oczywiście, w przypadku krótkich interwencji można mówić raczej o wykorzystaniu ogólnych zasad dialogu moty-
wującego, a nie o jego pełnej procedurze. A to dlatego, że taka interwencja w czasie standardowej wizyty lekarskiej 
nie może trwać dłużej niż 10–15 minut. Jednak, jak się okazuje, nawet tak zwięzła porada lekarska może wystarczyć 
do tego, by panie ograniczyły picie alkoholu w pierwszym trymestrze ciąży i by, w efekcie, urodzone przez nie dzieci 
były zdrowsze [91]. Warto też zauważyć, że osobistej rozmowy lekarza/położnej z pacjentką nie da się zastąpić przy-
kładowo interwencją z wykorzystaniem programu komputerowego [92], więc chociaż przeglądy i metaanalizy badań 
dotyczących skuteczności interwencji mających ograniczyć ryzyko picia alkoholu w czasie ciąży nie przynoszą jak na 
razie rozstrzygających wyników [84, 93, 94], krótkie interwencje poprzedzone badaniem przesiewowym są uznawane 
za najbardziej obiecujące metody działania. Jak stwierdzają Scobie i Woodman [95], chociaż nie ma definitywnych 
dowodów na ich skuteczność, to jest wyraźna potrzeba i przekonywujące podstawy teoretyczne do tego, by na szeroką 
skalę wprowadzić krótkie interwencje, na przykład w czasie wizyt domowych, wizyt w poradni, badań ultrasonogra-
ficznych lub kontrolnych rozmów telefonicznych.
